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Sammendrag 
 
Problemstilling: Hvordan kan sykepleier hjelpe pasienter innlagt på sykehus med kols-
forverring, til å mestre angst og dyspné? 
 
Hensikt: Hensikten er å få en økt forståelse av hvordan pasienter med kols kan mestre dyspné 
og angst og hvilken rolle sykepleieren har i arbeidet med dette. 
 
Metode: Litteraturstudie 
 
Konklusjon: Angst hos kolspasienter har vært kjent i lang tid. Forskning på området er 
begrenset og videre forskning er nødvendig. Lite oppfølging av helsepersonell viser at 
sykepleier må bidra med økt fokus på angstproblematikken. Symptomene angst og kols gir 
har mange likheter og er utfordrende å skille. Pasienten bruker mye tankevirksomhet på 
hvordan overkomme åndenøden. Strategier som leppepust, indre dialoger og refleksjon er 
nyttig. Kamp for å opprettholde kontrollen, nær-døden opplevelser, tillit, trygghet og lite håp 
for fremtiden blir diskutert. Sykepleier må inneha kunnskap om angst, dyspné og kols og 
sette i gang konkrete tiltak for å bedre respirasjonen. 
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1.0 Innledning 
1.1 Bakgrunn og begrunnelse for valg av tema og problemstilling 
Kols er den hyppigste årsaken til sykehusinnleggelser hvis man sammenligner med andre 
sykdommer i respirasjonsorganene (Ørn, Mjell og Bach-Gansmo 2011). Mellom 250 000 og 
300 000 personer har varierende grad av besvær grunnet kols og det er ingen markant 
forskjell mellom kjønnene. Årlig oppstår nye tilfeller hos 1 % av befolkningen og 
forekomsten øker kraftig i eldre aldersgrupper selv om sykdommen også forekommer blant 
yngre. Årlig dør ca. 2000 personer med kols i Norge (Helsedirektoratet 2012). Pasienter med 
kols kan sykepleier møte i mange forskjellige sektorer. Disse pasientene er hjemmeboende, 
på sykehjem og på sykehus. Jeg mener det er nødvendig at en sykepleier har tilstrekkelig 
kunnskap om sykdommen og hva den gjør med pasienten. Jeg har gjennom min jobb ved 
siden av studiene sett mange pasienter med kols som også har sterk dyspné og angst. Enkelte 
pasienter har hatt så sterk angst at de har ringt på jevnlig, og jeg har opplevd at flere 
sykepleiere synes at det har vært en vanskelig oppgave å berolige pasienten. Jeg har selv 
opplevd å se pasienter med sterk dyspné. For meg har det fremstått som de har full panikk og 
ikke vet hva de skal gjøre. Dette har vært skremmende situasjoner hvor jeg har følt meg 
ganske hjelpeløs som sykepleierstudent. Jeg synes at pasienter med kols er en spennende 
gruppe å jobbe med, og som byr på mange utfordringer. Jeg har fått jobb på lungemedisinsk 
avdeling til sommeren når jeg er ferdig utdannet sykepleier og benytter derfor denne sjansen 
til å lære enda mer om kols og angst.  
 
1.2 Presentasjon, avgrensning og presisering av problemstilling 
1.2.1 Problemstilling 
Hvordan kan sykepleier hjelpe pasienter innlagt på sykehus med kols-forverring, til å mestre 
angst og dyspné? 
 
Hensikten med oppgaven er å få en bedre forståelse av hvordan pasienter med kols kan 
mestre dyspné og angst og hvilken rolle sykepleieren har i arbeidet med dette. 
 
1.2.2 Avgrensning og definisjon av begreper 
Begrepene angst, mestring, kols, kolsforverring og dyspné blir beskrevet mer utfyllende 
under kapittelet teori.  
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1.2.2.1 Pasient  
Pasient er en person som mottar helsehjelp enten ved å henvende seg til, eller ved å bli tilbudt 
helsehjelp av helse- og omsorgstjenesten (pasient- og brukerrettighetsloven). Jeg har valgt å 
se på gruppen voksne over 40 år. Dette grunnet at sykdommen sjeldent opptrer hos personer 
under 40 år (Ørn m.fl. 2011). Kols deles inn i fire stadier etter hvor alvorlig og langtkommen 
sykdommen er (Hjalmarsen 2012). For å avgrense har jeg valgt alvorlig kols som har kommet 
til stadium III hvor symptomene er mer uttalt enn i tidligere stadier. Jeg vil skrive om 
pasienter innlagt på medisinsk avdeling med alvorlig kols-forverring. Dette betyr at 
pasientene for øyeblikket er i en ustabil fase av sykdommen når de er innlagt og symptomene 
kan være mer fremtredende enn de vil være i en stabil fase (Helsedirektoratet 2012). Angst er 
et stort tema, og jeg har valgt å fokusere på panikkangst relatert til dyspné og angsten som 
følger med det å leve med sykdommen og de symptomene sykdommen gir. Det skal også 
nevnes at depresjoner er vanlig ved kols (Ørn m.fl. 2011) og angst og depresjon er nær 
beslektede følelser som opptrer svært ofte sammen (Hougaard 2004), men på grunn av 
oppgavens omfang har jeg valgt å kun ha fokus på angsten. Pasienten betegnes ofte som 
"han" i oppgaven. 
 
1.2.2.2 Sykepleie 
Jeg har valgt å avgrense oppgaven til sykepleie til pasienter innlagt på medisinsk avdeling. 
Sykepleier betegnes ofte som «hun» i oppgaven.  
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2.0 Teori 
2.1 Kols 
Kols er forkortelse for kronisk obstruktiv lungesykdom og er en samlebetegnelse for 
sykdommer hvor luftstrømmen hindres og hvor skadene er ikke reversible. Skadene har 
skjedd som følge av en langvarig irritasjon på lungevevet som for eksempel ved røyking. 
Pasientene har enten kronisk bronkitt eller emfysem eller en kombinasjon av begge (Ørn m.fl. 
2011). 
 
2.1.1 Kronisk bronkitt 
Ved kronisk bronkitt har man en inflammasjon i bronkiene og bronkiolene. Inflammasjonen 
fører til økt antall slimproduserende celler (Giæver 2008) og økt sekretproduksjon. Sekretet 
endrer sine fysiske egenskaper og blir seigere. Det kan derfor lettere oppstå slimplugger (Ørn 
m.fl. 2011). Sekretet blir ofte kolonisert med bakterier som igjen øker tilstrømningen av 
inflammatoriske celler og sammen med for eksempel sigarettrøyk vil betennelsesreaksjonen 
holdes ved like (Giæver 2008). Det vil etter hvert oppstå hypertrofi av glatt muskulatur og 
fortykket bronkievegg. Dette vil gjøre den indre diameteren i bronkiene og bronkiolene, det 
vi kaller lumen, mindre. Alt dette til sammen fører til økt hindring av luftstrømmen. 
Diagnosen defineres som uttalt hoste og ekspektoratproduksjon som varer hovedsakelig de 
fleste dager i en tre måneders periode i minst to etterfølgende år (Ørn m.fl. 2011). 
 
2.1.2 Emfysem 
Ved emfysem har alveolene, lungeblærene, blitt skadet. Alveolene har ”smeltet” sammen 
grunnet ødelagte alveolevegger og bortfall av disse (Giæver 2008). Dette fører til et mindre 
antall alveoleblærer som har en større størrelse enn normalt. Som følge av dette vil også 
kapillærnettet rundt blærene reduseres (Ørn m.fl. 2011). Gassutvekslingen skjer i alveolene. 
Resultatet av ødelagte alveoler og færre kapillærer fører til redusert areal for gassutveksling 
og dermed også redusert gassutveksling. Elastisiteten til alveolene blir også nedsatt grunnet 
tap av de elastiske fibrene som binder alveolene til hverandre og til bronkiene (Giæver 2008). 
Dette fører til at trykket i alveolene øker og den ekspiratoriske luftveismotstanden øker. 
Symptomene dette gir er kronisk tung pust (Ørn m.fl. 2011). Ved ekspirasjon er det de 
elastiske fibrene sin oppgave å hindre sammenfall av mindre bronkioler og alveoler, spesielt i 
de minste bronkiolene som ikke har bruskstøtte. Ved nedsatt elastisitet er det fare for at 
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luftveiene kollapser og klapper sammen og luften perifert for sammenfallet vil ikke slippe ut. 
Det er dette vi kaller «air-trapping» (Giæver 2008). 
 
2.1.3 Årsak 
I 90 % av tilfellene er årsaken til kols røyking (Hjalmarsen 2012). Sigaretter, rullings eller 
ferdigrøyk utgjør den største trusselen, men også andre former for tobakksrøyking øker 
risikoen. Andre faktorer er eksponering for støv, kjemikalier, fossile brennstoffer og 
fyringsved. Hyppige lungeinfeksjoner som barn kan gi redusert lungefunksjon og hyppigere 
kronisk lungesykdom når man blir voksen. Andre risikofaktorer er astma og genetiske 
faktorer. Det er blitt påvist at alfa-1-antitrypsinmangel gir risiko for utvikling av kols (Ørn 
m.fl. 2011). 
 
2.1.4 Kols stadium III 
2.1.4.1 Diagnostikk: 
Sykdomsstadiet bestemmes når pasienten er i en stabil fase med optimal behandling 
(Hjalmarsen 2012). Hos personer over 40 år har 18 % av befolkningen avdekket kols med 
spirometri, men tilstanden er underdiagnostisert. Mange lever med kols uten å være klar over 
det og tar først kontakt med lege når lungefunksjonen er betydelig redusert. Grunner til dette 
er at plagene ofte assosieres til økende alder, eller at personen selv mener at plagene er 
selvforskyldte på grunn av røyking (Helsedirektoratet 2012). Diagnosen og graden av kols 
bestemmes ved hjelp av spirometri og danner grunnlaget for GOLD-kriteriene, The Global 
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, som er de internasjonale kriteriene for kols 
(Almås, Stubberud og Grønseth 2011).  
 
Stadium Kriterier ved spirometri Symptomer Sykdomsgrad 
Stadium III 
 
 
Alvorlig 
luftstrømsobstruksjon 
FEV1/FVC < 70 % 
FEV1 50-80 % av forventet 
Akutte forverringer av 
symptomer, som har 
innvirkning på pasientens 
livskvalitet og prognose 
Alvorlig kols 
( Melby og Berild gjengitt etter Almås m.fl. 2011:123) 
 
Forklaring til tabell: 
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FVC betyr forsert vitalkapasitet, det vil si mengden luft pasienten klarer å puste ut når 
lungene er helt fylt med luft. FEV1 er mengden luft pasienten klarer å puste ut i løpet av det 
første sekundet og gjenspeiler luftveismotstanden. Pasienten skal puste kraftig ut etter å ha 
fylt lungene helt med luft. FEV1/FVC blir også kalt FEV1 %. Dette er det prosentvise 
forholdet mellom FEV1 og FVC, og forteller hvor stor andel av FVC som tømmes i løpet av 
første sekund (Stokke og Hagve 2010). 
 
I 2011 kom det nye retningslinjer for GOLD-kriteriene hvor man i tillegg til lungefunksjonen 
også tar hensyn til antall kols-forverringer og kolsvurderingstester. Tanken er at sykdommen 
bør vurderes og behandles ut fra flere kriterier enn, som tidligere gjort, kun lungefunksjonen 
alene (Helsedirektoratet 2012). 
 
2.1.4.2 Symptomer og komplikasjoner 
Symptomene kommer gradvis over flere år og de er kroniske. De hyppigste symptomene er 
langvarig hoste med eller uten ekspektorat, tung pust ved anstrengelse og gjentatte 
luftveisinfeksjoner. Etter hvert vil tungpusten gradvis forverres. Ved alvorlig kols kan 
pasienten også ha tung pust i hvile og det krever mer arbeid for kroppen å puste, som igjen 
gir generell tretthet. Nattesøvnen forstyrres og vekttap er ikke uvanlig (Helsedirektoratet 
2012). Andre tegn som er vanlig er forlenget ekspirasjonstid og pipelyder kan ofte høres uten 
stetoskop (Ørn m.fl. 2011). Pipende ekspirasjon, samt hvesende respirasjon er tegn på 
obstruksjon (Almås m.fl. 2011). De eksterne respirasjonsmusklene blir ofte brukt og 
pasienten kan ha cyanose (Helsedirektoratet 2012). Angst og depresjoner er vanlig ved kols, 
men er ofte underkjent. Ved langvarig kols er en vanlig komplikasjon høyresidig hjertesvikt 
og det er økt risiko for lungekreft (Ørn m.fl. 2011). 
 
2.1.5 KOLS forverring 
Kols-forverring er en vedvarende forverring av tilstanden fra en stabil fase til en varierende 
dag-til-dag tilstand. Det vil være nødvendig å endre medisineringen (Hjalmarsen 2012). 
Alvorlig kols-forverring krever innleggelse på sykehus og kan være livstruende 
(Helsedirektoratet 2012). Nedre luftveisinfeksjon og luftforurensning er oftest årsak til 
kolsforverring (Giæver 2008) og infeksjonene skyldes i stor grad sekretstagnasjon (Ørn m.fl. 
2011) som gir et godt miljø for oppvekst av bakterier (Almås m.fl. 2011). Infeksjonene er 
som regel forårsaket av bakterier, virus eller en kombinasjon av dem begge og begge grupper 
utgjør ca. 50 % hver. Virusinfeksjoner varer lengre og er vanskeligere å behandle da 
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antibiotika ikke er effektivt og det er økt risiko for tilbakefall til akutt forverring (Hjalmarsen 
2012). Ved lett til moderat kols er virusinfeksjoner dominerende, mens ved alvorlig kols vil 
70-75 % av forverringene skyldes bakterier (Ørn m.fl. 2011). I tillegg kan andre diagnoser 
som pneumothorax, lungeemboli og hjertesvikt være årsak til symptomforverring 
(Helsedirektoratet 2012). I ca. 1/3 av kolsforverringene er årsaken ukjent (Giæver 2008). 
Symptomene alvorlig kols-forverring gir er økt ekspektorat som er seigere enn normalt, økt 
purulens (puss), økt tungpust, uforklarlig feber, økt hvesing og respirasjonsfrekvens, økt 
hoste, sår hals med sekresjon fra nese de siste fem dager og økt hjertefrekvens (Anthonisen 
gjengitt av Hjalmarsen 2012:109). Andre tegn er cyanose, aktiv bruk av ekstra 
respirasjonsmuskler og tegn til høyresidig hjertesvikt med ødemer og halsvenestuvning. 
Konsekvensene av en kols-forverring kan være at skadene ikke er reversible og at 
lungekapasiteten blir varig nedsatt (Pooler og Beech 2014). 
 
2.1.6 Medisinsk behandling 
Målet med behandlingen er å lindre symptomer, hindre den videre utviklingen av 
sykdommen (Ørn m.fl. 2011) og forbedre livskvaliteten (Hjalmarsen 2012). Behandlingen 
trappes opp etter hvor alvorlig og langtkommen sykdommen er. Siden mange med kols vil 
redusere sin egen aktivitet på grunn av tungpust vil kondisjonen også reduseres. Derfor er 
fysisk trening et viktig element i behandlingen (Ørn m.fl. 2011). Den medisinske 
behandlingen som gis er bronkodilatatorer, enten som inhalasjon, forstøver, tablettform eller 
intravenøs infusjon og det finnes både korttidsvirkende og langtidsvirkende. Legemidlene 
utvider bronkiene ved at den glatte muskulaturen i bronkieveggen blir mer avslappet. 
Bivirkninger disse medisinene kan gi er lett blodtrykksfall, kvalme, hodesmerter og 
søvnforstyrrelser. Overdosering kan gi rask puls, hjertebank, hjertearytmier og krampeanfall 
(Gulsvik gjengitt fra Almås m.fl. 2011:126). Glukokortikoider brukes også og har en 
antiinflammatorisk virkning som gir mindre ødem og slimdanning i bronkiene slik at mer luft 
kan passere. Glukokortikoider gis som inhalasjon eller i tablettform (Almås m.fl. 2011). Ved 
inhalasjon kan bivirkninger som soppinfeksjoner i munnhulen og lokale irritasjoner i svelg 
forekomme og pasienten anbefales derfor å skylle munnen etter hver inhalasjon (Gulsvik 
gjengitt fra Almås m.fl. 2011:126). Ved langtkommen kols kan det være nødvendig i tillegg å 
gi oksygen, og enkelte pasienter vil trenge langvarig oksygenbehandling. Antibiotika bør gis 
hos pasienter med kolsforverring som har både tungpust og endret slimproduksjon. I tillegg 
bør alle med kolsforverring få en kortvarig kur med et glukokortikoid (Almås m.fl. 2011). 
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Forebygging av kolsforverringer med opplæring i egenbehandling er særdeles viktig. Det er 
også viktig med vaksiner (Ørn m.fl. 2011). 
 
2.2 Angst 
Angst er et menneskelig fenomen som skiller oss fra andre pattedyr og settes i sammenheng 
med menneskets evne til å tenke, ha fantasi og forestillingsevne. Frykt og angst blir ofte brukt 
som synonymer, men de er to ulike fenomener. Mens frykten kommer når vi opplever noe 
reelt som er farlig og truer oss, vil angsten kunne komme uten at det nødvendigvis foreligger 
en reell fare, det vil si at faren som gir oss angsten er innbilt (Hummelvoll 2012). Det er store 
individuelle forskjeller i opplevelsen angsten gir. Angsten gir en ubehagelig følelsestilstand 
som gir både psykiske og kroppslige reaksjoner. Ved angst er det noe som oppleves truende 
for oss og kroppen vil derfor forberede oss til kamp eller flukt. Fysiologisk vil det sympatiske 
nervesystemet være mest aktivt og dette gir symptomer. Stresshormoner som adrenalin og 
noradrenalin vil pumpes ut i kroppen og bidra til forsterkede reaksjoner. Åndedretten blir 
raskere for å øke oksygentilførselen til blodet og rask puls og økt blodtrykk er med på å øke 
oksygentransporten i blodet. Symptomene kan være mange og opptre ulikt i forhold til 
intensitet og hvilken type angst det gjelder. Angst er en del av livet og hensiktsmessig i små 
mengder. Den får oss til å yte og prestere bedre og den kan hjelpe oss å unngå farlige 
situasjoner. Blir angsten derimot for sterk og overveldende kan den bli et uhensiktsmessig 
handikap som innskrenker tilværelsen (Hougaard 2004). Å bli totalt fri fra angst er ikke 
mulig, men at pasienten utvikler en bedre evne til å tåle angsten er mulig (Hummelvoll 2012).  
 
Forskning viser høy forekomst av angst hos kolspasienter. I Wilgoss og Yohannes (2013) sin 
systematiske litteraturstudie fant forfatterne ut at hele 10-55 % opplever angst og dette er 
betydelig høyere sammenlignet med resten av befolkningen på 4,1 %. Angsten er også mer 
vanlig hos pasienter med kols enn hos andre pasientgrupper med lungesykdom, som for 
eksempel tuberkulose. Det har tidligere vært lite fokus på angst og kols til tross for at dette 
har vært et kjent problem i mange år, men det har blitt mer fokus på dette de senere årene 
(Wilgoss og Yohannes 2013). 
 
Strategier som unngåelse og sikkerhetsatferd er vanlige mestringsstrategier ved angst. Ved 
unngåelse vil pasienten unngå situasjoner som kan utløse angst, som for eksempel fysisk 
aktivitet som gir økende tungpust. Pasienten kan derfor bli svært isolert hvis dette fører til at 
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han ikke kommer ut blant andre mennesker. Ved sikkerhetsatferd vil pasienten forsøke å være 
best mulig forberedt til å takle et eventuelt angstanfall. Et eksempel på dette er at pasienten 
ikke kan gå på butikken alene, men alltid har med seg ektefellen i tilfelle et anfall skulle 
oppstå. Både unngåelse og sikkerhetsatferd vil være med på å opprettholde angsten ved at 
pasienten tenker at det er disse strategiene som hindrer angstanfall og ikke egen mestring 
(Aarre, Bugge og Juklestad 2012). På kort sikt vil pasienten kunne oppleve at angsten dempes 
og de får mer kontroll ved bruk av slike strategier, men på langs sikt vil dette derimot ha 
motsatt virkning. Angsten kan forsterke seg og også opptre i andre situasjoner (Markussen 
2009). 
 
2.2.1 Panikkangst 
Panikkangst kan defineres som en avgrenset episode med intens frykt eller ubehag som gir 
mange kroppslige symptomer (Aarre m.fl. 2012). Man kan si at panikkangst er den mest 
intense formen for angst (Hougaard 2004). Symptomer som oppstår kan være hjertebank, økt 
puls, svetting, skjelvinger, ubehag i brystet eller magen, svimmelhet og nummenhet. Viktige 
symptomer i forhold til kols er en følelse av åndenød og kvelning, rask respirasjonsfrekvens 
og trang i pusten. Andre symptomer kan være en uvirkelighetsfølelse, frykt for å miste 
kontrollen, og frykt for å dø (Aarre m.fl. 2012). Det skjer så å si aldri at man under et 
panikkanfall mister totalt kontrollen over seg selv. Pasienten vil kunne handle rasjonelt 
(Hougaard 2004). Howard C. m.fl. (gjengitt etter Livermore, Sharpe og MchKenzie 
2010:1247), fant at blant personene inkludert i studien hadde hele 63 % hatt minst ett 
panikkanfall det siste året. Over halvparten av disse hadde hatt et anfall den siste måneden 
(Livermore m.fl. 2010). 
 
2.2.2 Angstens onde sirkel 
David M. Clark (gjengitt av Hougaard 2004:55) satte opp angstens mekanismer i en sirkel. 
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(Hougaard 2004:56) 
 
Punktene i sirkelen er med på å forsterke hverandre. Under selve angstanfallet er alt bare en 
diffus og voldsom opplevelse og alt går veldig raskt. I ettertid kan det være nyttig å se på alle 
leddene i denne sirkelen. For å kunne mestre angsten er det viktig at man kan forstå angstens 
mekanismer og bli bevisst om hva ens egen sirkel består av. Pasienten må kunne forstå 
prosessene som opprettholder og vedlikeholder angsten slik at han kan arbeide med å endre 
prosessene. Forstår man ikke hva som skjer eller hvorfor man får angst kan dette bidra til 
ytterligere angst. Det er også viktig å kartlegge når angsten opptrer og hvor ofte og i hvilken 
intensitet. Ved å kartlegge angsten kan pasienten få et realistisk bilde over hvor plaget han er 
med angst og man kan finne ut om det er særskilte hendelser som setter i gang angsten 
(Hougaard 2004).  
 
2.3 Dyspné og angst 
Dyspné, også referert til i teksten som tungpust og åndenød, er en ubehagelig opplevelse av 
ikke å få nok pust (Almås m.fl. 2011). Ved sykdom i respirasjonsorganene vil kroppen prøve 
å opprettholde normal gassutveksling. Det skjer ved at vi puster raskere og dypere og det 
medfører at det blir tungt å puste (Ørn m.fl. 2011). Pasienter med kols kan få lufthunger og en 
følelse av å bli kvalt. En pasient som har opplevd lufthunger vil gjøre mye for at situasjonen 
ikke skal oppstå igjen. Pasienten kan fort bli inaktiv ved å begrense fysiske aktiviteter som 
kan gi tungpust (Almås m.fl. 2011). Nedsatt fysisk form vil igjen gi økt dyspné ved 
anstrengelser. Ved alvorlig kols kan pasienten ha dyspné også i hvile. Angst og dyspné 
henger sammen og Hjalmarsen skriver at dyspné gir angst. Pasienten kan komme inn i en ond 
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sirkel hvor angsten som kom som følge av tungpustheten blir sterkere og fører til 
panikkangst. Panikkangst vil igjen forsterke tungpustheten (Hjalmarsen 2012). Dyspné er 
svært skremmende og det kan for mange være vanskelig å roe seg ned og unngå panikk. 
Kraftig åndenød kan også virke fryktelig angstskapende for pårørende (Almås m.fl. 2011). 
 
2.4 Mestring og stress 
Lazarus og Folkman sin mestringsteori er den teorien som anvendes mest i 
sykepleieforskning (Gjengedal og Hanestad 2001) og jeg vil derfor se nærmere på denne 
teorien i dette kapittelet. 
 
Lazarus og Folkman sin definisjon av psykologisk stress er at en stressreaksjon utløses når 
personen opplever at situasjonen er farlig eller belastende. For de fleste er vurderingen av 
stress knyttet til at grunnleggende behov er truet eller mangelfullt ivaretatt (Kristoffersen, 
Nortvedt og Skaug 2012). Stress kan enten utløse eller forsterke en angst som allerede er 
tilstede (Hougaard 2004). Mestring innebefatter handlinger og strategier mot å kontrollere 
ytre og indre krav og konflikter. Mestring går ut på å fjerne, overvinne redusere eller tolerere 
situasjoner der pasientens ressurser stilles på prøve (Kristoffersen m.fl. 2012). 
 
2.4.1 Mestring som en prosess 
Lazarus og Folkman mener at først vil pasienten gi en primærvurdering hvorvidt situasjonen 
oppleves som et tap, trussel eller en utfordring. Tap betegnes som å ha mistet noe viktig. Ved 
trussel vil sentrale verdier og behov i livet være truet. Oppleves situasjonen som en utfordring 
vil pasienten mene at han har gode nok ferdigheter og evner til å overkomme situasjonen. 
Primærvurdering leder til sekundærvurdering og dette skjer i praksis nesten samtidig. 
Sekundærvurdering går ut på at pasienten vurderer muligheter for å overkomme situasjonen 
og tidligere livserfaringer brukes for å se hvilke mestringsstrategier som kan brukes. Hvis 
pasienten finner det sannsynlig at han har mulighet for å mestre situasjonen vil neste steg 
være revurdering (Kristoffersen m.fl. 2012). Revurderingen går ut på å tenke over om 
mestringsstrategiene er hensiktsmessige og om situasjonen er slik som tidligere bedømt. Hvis 
man vurderer situasjonen annerledes går man tilbake i prosessen og foretar en ny primær og 
sekundærvurdering (Gjengedal og Hanestad 2001). For å oppsummere: 
1) Primærvurdering: hvordan oppleves situasjonen? 
2) Sekundærvurdering: hvilke mestringsstrategier kan anvendes? 
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3) Revurdering: er mestringsstrategiene hensiktsmessige og er situasjonen slik tidligere 
bedømt? (Kristoffersen m.fl. 2012). 
 
2.4.2. Mestringsstrategier 
Lazarus og Folkman peker på to hovedtyper mestringsstrategier; problemorientert mestring 
og emosjonelt orientert mestring. Den subjektive opplevelsen av om pasienten kommer til og 
lykkes er sentral ved valg av mestringsstrategi (Kristoffersen m.fl. 2012).  
 
Problemorientert løsning går ut på at pasienten forholder seg aktivt til problemet og søker 
etter informasjon før det bestemmes et handlingsalternativ (Kristoffersen m.fl. 2012). 
Strategien er å endre eller håndtere det som oppleves som belastende (Gjengedal og Hanestad 
2001). Pasienten vil fortrinnsvis bruke denne strategien når han mener han har gode sjanser 
til å mestre situasjonen. Hensikten med denne strategien er altså å løse problemer 
(Kristoffersen m.fl. 2012). 
 
Emosjonelt orientert mestring er strategier hvor man endrer opplevelsen av situasjonen 
fremfor å forandre selve situasjonen. Ubehaget i situasjonen reduseres ved å dempe følelsene 
som kommer. En slik strategi er nødvendig i situasjoner som ikke kan endres slik at man 
holder ut. Likevel kan denne strategien fort bli uhensiktsmessig hvis man velger å bruke 
strategier som unngåelse og dermed blir isolert (Kristoffersen m.fl. 2012) 
 
Valg av strategi er sterkt knyttet til personlighet. Enkelte mennesker ønsker å ha kontroll over 
sin egen situasjon og synes det er naturlig å bruke en problemløsende strategi hvor de selv er 
veldig aktive. Andre derimot er ikke like «frempå» og synes en emosjonelt orientert 
mestringsstrategi fungerer best. Om en strategi er hensiktsmessig eller ikke ser man etter 
resultatet (Kristoffersen m.fl. 2012). 
 
2.5 Sykepleie til pasienter med kols, angst og dyspné  
Sykepleieren har ansvar for å observere og vurdere pasientens respirasjon. Observasjonen må 
inneholde respirasjonens frekvens, dybde, rytme, bevegelse, lyder og bruk av respiratoriske 
hjelpemuskler. Eventuelt ekspektorat pasienten hoster opp må observeres. Andre 
observasjoner som cyanose og bevissthet er viktig å følge opp. Vitale målinger må utføres og 
blodgass tas ved behov. Sykepleieren har et ansvar for at de grunnleggende behov blir 
Kandidatnummer: 158 
Side 16 av 38 
 
ivaretatt. Trenger pasienten hjelp med ernæring, hygiene og aktivitet er dette noe 
sykepleieren skal hjelpe til med. Sosiale og åndelige behov må også ivaretas. Sykepleieren 
jobber tett med lege slik at rett behandling gis tidsnok. Den medisinske behandlingen, 
inkludert oksygenbehandling, som er forordnet av lege har sykepleier et ansvar for å 
administrere. (Almås m.fl. 2011) 
 
En viktig sykepleieoppgave er å hjelpe pasienten å redusere angsten som oppstår (Almås 
m.fl. 2012) og det er derfor vesentlig at sykepleieren innehar kunnskap om angst 
(Hummelvoll 2012). Angst og tungpustenhet forsterker hverandre gjensidig og det er dermed 
like viktig å forebygge angst og utrygghet som å behandle tungpustheten. Angst er naturlig i 
forbindelse med åndenød. Sykepleieren må informere pasienten om dette og erkjenne 
pasientens angst. Sykepleieren kan hjelpe pasienten å lære teknikker for å håndtere 
tungpustheten slik at pasienten kan handle aktivt og hensiktsmessig når slike situasjoner 
oppstår. Dette vil redusere angsten (Almås m.fl. 2012). Følelse av trygghet er svært viktig og 
sykepleieren skal hjelpe med å skape ro når pasienten er urolig. Angst kan overføres 
mennesker imellom og er man sammen med andre som er engstelig vil man ofte selv bli 
engstelig. Ser pasienten at sykepleieren er engstelig vil han kunne tro det er noe alvorlig og 
farlig og dette kan øke angsten. Derfor må sykepleieren ha jobbet med sin egen angst og 
sårbarhet for å kunne hjelpe pasienten. Dette vil gjøre henne bedre rustet til å takle pasientens 
angst. I en situasjon hvor pasienten er angstfull må sykepleieren opptre rolig, bruke korte og 
enkle setninger og la stemmen virke beroligende (Hummelvoll 2012). Fysisk berøring kan for 
noen virke beroligende og trøstende. Det er likevel mange som opplever at berøring av en 
person de ikke har noen forhold til kan være ubehagelig eller plagsomt. Sykepleiere må være 
var for dette og være oppmerksom på når berøring er ønsket og uønsket (Kristoffersen 2008). 
Pasienten trenger kunnskap om angsten, virkningen av den og kunnskap om måter å 
kontrollere angsten. (Hummelvoll 2012). 
 
2.5.1 Mestre angst og dyspné 
Leppepust er en god strategi ved dyspné i daglige aktiviteter eller ved akutt dyspné 
(Hjalmarsen 2012). Teknikken går ut på å puste langsomt ut gjennom trange eller spissete 
lepper og kan sammenlignes med hvordan man blåser ut et lys. Det skapes da økt trykk i 
luftveiene. Desto mer kraft og sammenpressede lepper desto økt trykk vil oppstå. Det økte 
trykket er med på å forebygge «air-trapping» slik at pasienten får pustet ut luften i lungene. 
Leppepust vil roe ned respirasjonsfrekvensen samt at gassutvekslingen og oksygenopptaket 
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bedres. Opplæring i pusteteknikker kan også være et godt hjelpemiddel for å lære å takle 
angsten for å bli tungpustet. Sykepleieren kan hjelpe pasienten med å puste ved at hun 
dirigerer inspirasjon og ekspirasjon. Dette gjøres både verbalt og ved at sykepleieren 
demonstrerer ved å bruke seg selv som eksempel. Ved at sykepleieren bruker seg selv vil 
pasienten påminnes om leppepust etter at instruksen er gitt. Pasienten må få puste helt ut før 
han blir dirigert til et nytt innpust og pasienten skal ikke tømme ut mer luft enn normalt. Blir 
lungevolumet for lavt kan sammenfall av bronkioler oppstå. Når man kommer fysisk nærme 
nok en annen person vil ens eget pustemønster påvirke den andre. Man kan si at 
pustefrekvens og pustemønster er smittsomt. Det er derfor viktig at sykepleieren er bevisst på 
at hennes egen pust er rolig, dyp og avslappet når hun skal berolige pasienten. Sykepleieren 
må også være bevisst sin egen stemme, mimikk og kroppsholdning da dette formidler mye og 
er like viktig som det hun sier. Pasienter med akutt respirasjonsproblem må ha mest mulig ro 
rundt seg. Ved samtale bør pasienten få spørsmål som kun krever enstavelsesord til svar. Han 
trenger støtte, oppmuntring og tilbakemelding på hvordan behandlingen virker. Sykepleieren 
må ha god kunnskap i normalfysiologi og patofysiologi for å kunne veilede pasienten og hun 
må være observant (Almås m.fl. 2011).  
 
Pasienter med akutt åndenød vil prøve å finne en så god stilling som mulig slik at 
respirasjonen bedres. Pasienten bør få sitte slik han vil så lenge pusten bedres og det ikke vil 
oppstå alvorlige komplikasjoner. Sykepleieren legger til rette slik at pasienten får sitte best 
mulig (Almås m.fl. 2011). 
 
Indre dialoger er en strategi som brukes for å mestre vanskelige situasjoner med angst hvor 
man må overkomme en oppgave, som for eksempel ved dyspné. Pasienten sier ting til seg 
selv for å oppmuntre og støtte. Måten det blir gjort på kan være som å lese i en bok, altså man 
snakker ikke nødvendigvis høyt (Hougaard 2004). 
 
2.5.2 Fremme mestring 
For å kunne forstå opplevelsen av stress og mestring må man ta tak i det enkelte menneske og 
se dette mennesket i hvilken kontekst det er i.  Stress oppstår i relasjonen mellom person og 
miljø og det er mange individuelle forskjeller hvorvidt hendelse er stressende eller ikke. 
(Gjengedal og Hanestad 2001). Mangler pasienten kunnskap og ferdigheter om hvordan han 
kan overkomme en situasjon blir situasjonen vanskeligere å mestre. Dette kan føre til 
unnvikelse. Kunnskap gir økt kontroll til å beherske situasjonen (Kristoffersen m.fl. 2012). 
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Sykepleieren har i følge loven plikt til å gi pasienten informasjon og så langt det er mulig 
tilstrebe at pasienten forstår hva det er blitt informert om. Dette er nedfelt i 
helsepersonelloven § 10 (helsepersonelloven) og i pasient- og brukerrettighetsloven § 3-2 og 
§ 3-5 (pasient- og brukerrettighetsloven). 
 
Sykepleieren må samle inn data om faktorer som innvirker på pasientens vurdering av om 
han kan mestre en situasjon eller ikke. Når dette er kartlagt kan arbeidet med å styrke 
pasientens muligheter starte slik at han kan mestre situasjonen på en aktiv og direkte måte 
(Kristoffersen:155). Ofte vil sykepleieren kunne avdekke mangelfull kunnskap og dermed 
kunne korrigere og påvirke pasientens opplevelse av trussel. Mange mennesker gir uttrykk 
for at uvissheten om fremtiden og sykdommen er vanskelig og denne usikkerheten øker 
opplevelsen av trussel. Sykepleieren hjelper pasienten til å lære å leve med dette. 
(Kristoffersen m.fl. 2012). 
 
2.6 Joyce Travelbee’s  sykepleieteori 
Joyce Travelbee (1926-1973) ble født i New Orleans i USA og hun har jobbet som 
psykiatrisk sykepleier. Joyce Travelbee sin sykepleieteori bygger på et eksistensialistisk 
menneskesyn. Travelbee ser på mennesker som unike personer og at mennesket er enestående 
og uerstattelig. Hun er svært opptatt av at man ikke skal generalisere, men se hvert unike 
menneske som det er. Hun konsentrerer seg først og fremst om enkeltmennesket selv om hun 
mener at også familie er betydningsfull for den syke, og både familie og samfunn kan være 
mottakere av sykepleie. Travelbee mener at lidelse og smerte er en del av livet og at dette er 
uunngåelig. Hun sier videre at alle mennesker har en evne til å se mening i møte med lidelse, 
sykdom og smerte. Den enkeltes opplevelse og den meningen man tillegger er svært 
personlig og individuell og kan ikke sammenlignes med noen andres. En person kan føle at 
han har god helse til tross for sykdom og motsatt kan en annen oppleve å ha dårlig helse selv 
om han ikke har en diagnostisert sykdom. Det er den subjektive opplevelsen av helse som er 
sentral, det vil si at personen vil være så syk eller frisk som han selv føler seg. Håp står 
sentralt i Travelbee's sykepleietenkning. Håpet er fremtidsrettet og håpet om en bedring vil 
hjelpe personen til å overkomme den vanskelige situasjonen han er i nå. Håpet er også knyttet 
til avhengighet og tillit til andre ved at personen har forventning og tro på å motta hjelp når 
han trenger det. Utholdenhet og mot til å prøve om og om igjen og ikke gi opp er også knyttet 
til håp (Kristoffersen, Nortvedt og Skaug 2012).  
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Mellommenneskelig prosess, menneske-til-menneske, er noe Travelbee er svært opptatt av. 
Hun mener at sykepleier og pasient må gå ut av sine roller for å kunne klare å se hverandre 
som medmennesker, og det er kun på denne måten at et godt forhold kan starte. Det er 
avgjørende at sykepleieren legger vekk sine forutinntatte oppfatninger av pasienten basert på 
diagnose og heller ser mennesket bak diagnosen. Hvis ikke sykepleieren evner dette vil 
omsorgen bli upersonlig, overflatisk og mekanisk (Kristoffersen m.fl. 2012). 
 
Travelbee mener at sykepleieren må bruke seg selv terapeutisk. Med dette menes at 
sykepleieren bruker sin egen personlighet på en bevisst og hensiktsmessig måte i interaksjon 
med andre mennesker. Denne evnen til å bruke seg selv terapeutisk utvikles ved at 
sykepleieren reflekterer over egne verdier og holdninger, har selvinnsikt og selvforståelse, og 
har forståelse for menneskelig atferd. Det er viktig at sykepleieren er bevisst på eget 
kroppsspråk og hvordan atferden hennes kan innvirke på andre. God kommunikasjon, både 
verbal og ikke-verbal, er viktig for at sykepleietiltakene som iverksettes er i samsvar med 
pasientens behov (Kristoffersen m.fl. 2012). 
 
Sykepleierens oppgave er å hjelpe den syke til å mestre lidelsen og finne mening i situasjonen 
han er i. Sykepleien skal også forebygge sykdom og fremme helse. Travelbee mener at 
sykepleieren må fokusere på hvordan pasienten opplever sin situasjon og hvilken mening 
dette gir han og dette er noe sykepleieren og pasienten må utforske sammen. Meningen som 
tillegges er høyst personlig og individuell og meningen kan kun komme fra pasienten selv, 
den kan ikke gis fra andre. Mening er knyttet til opplevelsen av fortsatt å være betydningsfull 
for andre og å ha verdi, men også det å bry seg om noe eller noen utenfor seg selv. For å 
kunne hjelpe pasienten til å mestre sin situasjon og å finne mening i situasjonen sier 
Travelbee at sykepleieren må ha en målrettet intellektuell tilnærming. Med det menes at 
sykepleieren bruker sine fagkunnskaper og sin innsikt for å finne pasientens behov og 
hvordan de best mulig skal møtes. Dette er en prosess hvor sykepleieren først observerer og 
kartlegger pasientens behov og får bekreftet eller avkreftet sine antakelser om hvilke behov 
pasienten har. Deretter må sykepleieren vurdere om hun er riktig person til å hjelpe eller om 
pasienten bør henvises videre til annet helsepersonell. Videre legger sykepleieren en plan for 
hvordan behovene skal ivaretas. Helt til slutt i prosessen gjøres en evaluering for å se om 
pasientens behov er blitt ivaretatt (Kristoffersen m.fl. 2012).  
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3.0 Metodedel 
3.1 Valg av metode 
Jeg har valgt å bruke litteraturstudie da jeg ønsker å bli bedre på å søke etter relevant 
litteratur slik at jeg enklere kan innhente informasjon og bruke dette i praksis i min jobb som 
sykepleier. Det er sykepleierens plikt å holde seg oppdatert på forskning og bidra til at ny 
kunnskap blir brukt i praksis jf. yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere (Norsk 
sykepleierforbund 2011). 
 
Litteraturstudie går ut på å samle inn tidligere dokumentert kunnskap. Spørsmålene stilles til 
litteraturen og man søker etter hva litteraturen sier om det man lurer på. Artikler man finner 
beskrives og analyseres. Ulempen med en litteraturstudie er at utvalget kan bli selektivt ved 
at man velger studier som støtter eget standpunkt. Det kan også være begrenset tilgang til en 
mengde relevant litteratur (Forsberg og Wengström 2013). 
 
3.3 Databasesøk 
Jeg har søkt i flere databaser, men de artiklene jeg har bestemt meg for å bruke er funnet i 
CINAHL, PubMed og på Dansk Sykeplejeråd sine hjemmesider. 
 
3.3.2 Søkeord 
Søkeord jeg har brukt for å komme frem til artiklene jeg har valgt ut er COPD, anxiety, 
hospital, exacerbation, dyspnea, KOL og angst. 
 
En av artiklene ble jeg anbefalt av en kollega og etter å ha lest denne bestemte jeg meg for at 
artikkelen passet godt inn i min oppgave. Jeg søkte på CINAHL med stikkord fra overskriften 
"spiraling out of control". 
 
Artikkel Database Søkeord 
Antall 
treff Avgrensning 
Antall 
treff 
Examining the relationship 
between anxitey and 
depression an exacerbations of 
COPD which result in hospital PubMed 
COPD AND 
anxiety AND 
hospital 374 
Siste 5 årene, 
Review, 
Abstract 15 
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admission: a systematic review 
KOL-patienters oplevelse af 
dyspnø 
Dansk 
Sygeplejeråd KOL angst 53 
Avgrenset til 
"KOL" 6 
Anxiety disorders in patients 
with COPD: a systematic 
review CINAHL 
Anxiety AND 
dyspnea AND 
COPD AND 
exacerbation 625 
2009-2015, 
systematic 
review 18 
«Everything was spiraling out 
of control»: Experiences of 
anxiety in people with chronic 
obstructive pulmonary disease. CINAHL 
"spiraling out 
of control"    
 
 
3.3.1 Kriterier for utvelgelse av artikler og bøker 
Kriteriene for utvelgelse av artikler har vært at artiklene må være på nordisk eller engelsk 
språk. Jeg har valgt forskning som ikke er eldre enn fra 2009 for å få tilgang på nyere 
forskning. Artiklene jeg har lest har hatt fokus på kols, kolsforverring, angst og dyspné. Jeg 
har valgt å ha kun artikler som er publisert som gratis fulltekst format og som kan leses på 
nett. Blant artiklene jeg satt igjen med etter avgrensning valgte jeg ut i fra titler og 
gjennomlesing av abstrakter før jeg kom frem til artiklene jeg vil bruke som jeg mener står til 
min problemstilling. 
 
Under teori har jeg hovedsakelig brukt pensumbøker i sykepleieutdanningen på 
Diakonhjemmet da jeg mener at bøkene er gode kilder som er kvalitetssikret av skolen. I 
tillegg har jeg søkt i skolens bibliotek og funnet bøker utenom pensumlistene. Jeg har 
supplert med forskningsartikler. Jeg har også vært i kontakt med fagsykepleier på 
lungemedisinsk avdeling på Diakonhjemmet sykehus og blitt anbefalt litteratur som jeg har 
brukt i oppgaven. 
 
3.3.3 Kildekritikk 
Sekundærlitteratur inneholder tolkning av andres arbeider og det opprinnelige perspektivet 
kan ha endret seg. Man bør helst benytte primærlitteratur for å sikre seg mot andres 
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feiltolkninger og unøyaktigheter (Dallan 2010). Jeg har brukt en del sekundærlitteratur. 
Travelbee og Lazarus og Folkman sin teori er gjengitt av andre forfattere og videre gjengitt 
av meg i denne oppgaven. Dette kan føre til muligheter for feil. I artiklene jeg presenterer 
under funn har jeg brukt to oversiktsartikler. Oversiktsartikler vurderer og oppsummerer 
tidligere publisert forskning innenfor et felt og er da en sekundærkilde som tolker andres 
arbeid (Dallan 2010). 
 
På internett er det omtrent ubegrenset med litteratur og det er derfor garantert mange artikler 
jeg ikke har fått kjennskap til og som kunne vært brukt i oppgaven. Jeg har avgrenset til 
artikler som er publisert som gratis fulltekst og som kan leveres på nett. Dette kan ha ført til 
at relevante artikler faller utenom mitt søk. Jeg mener likevel at jeg har brukt mye tid og gjort 
grundige og gode søk etter relevante artikler med tanke på oppgavens tidsramme.  
Kandidatnummer: 158 
Side 23 av 38 
 
4.0 Presentasjon av funn 
4.1 Examining the relationship between anxiety and depression and exacerbations of 
COPD which result in hospital admission: a systematic review 
Forfattere: Pooler og Beech (2014) 
Land/Database: England. PubMed 
Hensikt: Hensikten med studien var å se på sammenhengen mellom angst og depresjon og 
kolsforverring som leder til sykehusinnleggelse, samt se på andre faktorer som fører til 
innleggelse. 
Metode: Systematisk litteraturstudie.  
Utvalg: Alle med kols uansett alder, kjønn eller grad av kols.  
Hovedfunn: Forfatterne fant ut at det er en sammenheng mellom angst og depresjon og 
kolsforverring som fører til innleggelse på sykehus. Litteraturen beskrev også andre faktorer 
som har betydning for kolsforverring, blant annet nedsatt livskvalitet, følelse av tap og 
tidligere innleggelser med kols. Det har vært lite fokus på psykiske lidelser hos pasienter med 
kols selv om dette har vært anerkjent i flere år. Behandling og prognose er fortsatt uavklart. 
 
4.2 Kol-patienters oplevelse af dyspnø 
Forfattere: Christiansen og Frederiksen (2010) 
Land/Database: Danmark. Dansk Sykeplejeråd. 
Hensikt: Hensikten med studien var å samle inn og vurdere eksisterende litteratur for å se 
hvordan pasienter med kols opplever dyspné. Forfatterne hadde spesielt fokus på 
psykologiske og sosiale aspekter. Forfatterne ønsket å gjøre det mulig å anvende de 
eksisterende studiene i klinisk praksis. 
Metode: Kvalitativ metasyntese. Forfatterne hadde lagt inn noen begrensninger i søket. 
Databasene som ble brukt var Cinahl, PsykInfo, PubMed og SveMed+. 
Utvalg: Etter å ha lest abstrakter var det 6 artikler som var innenfor inklusjonskriteriene og 
som ble brukt videre i studien. 
Hovedfunn: Artiklene som ble inkludert ble analysert og forfatterne gjorde en taksonomisk 
analyse og kom opp med fire kategorier; somatisk konsekvens, følelsesarbeid, 
tankevirksomhet og dødsopplevelser. Pasientene brukte mye energi på tankevirksomhet om 
hvordan de skulle overkomme dyspné og dette kan ha sammenheng med mestringsstrategi. 
De følte seg nær døden med tanke på en kols-forverring. Følelsesarbeidet bestod av 
frustrasjon, stress, bekymring og generell frykt. Somatiske konsekvenser innebefatter at 
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pusten forverres og pasientene kunne føle avhengighet og hjelpeløshet. Angsten som oppsto 
forverret igjen dyspné. 
 
4.3 Anxiety Disorders in Patients With COPD: A Systematic Review 
Forfattere: Willgoss og Yohannes (2013) 
Land/Database: England. Cinahl. 
Hensikt: Se på eksisterende litteratur for å estimere forekomsten av angst og spesifikke angst-
lidelser hos pasienter med kols. 
Metode: Systematisk litteraturstudie med søk i databaser etter artikler fra 1966 til 31. januar 
2012. Litteraturlistene til studiene som ble plukket ut ble også gjennomgått for å se om 
forfatterne hadde fått med seg alle artiklene. Alle artikler som ble inkludert var skrevet på 
engelsk. 
Utvalg: Av 410 studier møtte 10 studier inklusjonskriteriene. Personer inkludert i studiene 
varierte alt fra 20 til 204. Det var mest menn inkludert i studiene (71 %) 
Hovedfunn: Det er høy forekomst av angst hos pasienter med kols, både de som er innlagt og 
ikke innlagt på sykehus. Tallene varierer fra 10-55 % som er vesentlig høyere enn resten av 
befolkningen på 4,1 %. Det kom frem at forekomsten hos kvinner er noe høyere enn hos 
menn. Forekomsten av spesifikk angst-lidelser, som panikkangst og fobier, var også høye og 
er vanlige blant pasienter med kols. Likevel viser litteraturen at det er gjort lite studier på de 
spesifikke angstlidelsene og fobiene. Det estimeres at mindre enn halvparten av pasienten 
med angst får oppfølging av helsepersonell. 
 
4.4 "Everything was spiraling out of control": Experiences of anxiety in people with 
chronic obstructive pulmonary disease 
Forfattere: Willgoss, Yohannes, Goldbart og Faoye (2012) 
Land/Database: England. Cinahl. 
Hensikt: Å utforske erfaringene med angst hos pasienter med kols. 
Metode: Kvalitativt intervju. Pasientene fikk utdelt HAD som de skulle fylle ut i forkant av 
intervjuet. 
Utvalg: 14 pasienter diagnostisert med kols med en FEV1 < 80 % som hadde selvrapportert 
angstsymptomer og hadde mulighet til å fortelle om sine erfaringer. Pasientenes alder og 
graden av kols varierte. 
Hovedfunn: Etter å ha analysert alle data kom forfatterne frem med tre hovedtemaer: 
"relationship with breathing", "fighting for control" og "panic attacks as life changing". Det 
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kom frem at angsten og panikkanfall kunne lede til unngåelse av fysisk aktivitet og sosiale 
settinger. Dette grunnet skam og forlegenhet da noen opplevde fysiske reaksjoner som 
svetting, skjelving og urininkontinens. Forskerne fant at noen av pasienten opplevde sterk 
angst uten at de var tungpustet. Denne angsten førte til sterk tungpustenhet som igjen kunne 
ha ført til sykehusinnleggelse. Forfatterne argumenterer derfor at angst kan være en direkte 
årsak til dyspné hos noen pasienter med kols. Forfatterne utviklet en ny dyspné-angst sirkel 
hvor det fremkom to typer pasientgrupper: den ene hvor tungpustheten ledet til angst og den 
andre gruppen hvor angst, utløst av andre triggere, ga tungpustenhet. 
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5.0 Drøfting 
5.1 Sammenheng mellom dyspné og angst 
Flere av pasientene beskrev sammenhengen mellom angst og dyspné som en ond 
nedadgående spiral. Angst og dyspné forsterket hverandre og symptomene ble mer 
fremtredende. Mange opplevde dette som sterk frykt. (Wilgoss m.fl. 2012). 
 
“It’s like a vicious circle. Your breathing gets bad so you get anxious, then you get 
afraid, and your breathing gets worse, which makes you more afraid. The COPD feeds 
the anxiety and the anxiety feeds the fear.” (Wilgoss m.fl. 2012:565). 
 
Ved å trene på pusteøvelser, som leppepust og aktivt få kontroll over pustemønsteret, hadde 
pasientene en bedre mulighet til å bryte denne nedadgående spiralen (Wilgoss m.fl. 2012). 
 
Som beskrevet i teorien kan dyspné lede til angst og angst kan være et tegn på dyspné. I 
Wilgoss m.fl. (2012) sin studie derimot argumenterer de sterkt for at det også kan være 
motsatt. Angst kan være en direkte årsak til dyspné og de mener at dyspné kan være et tegn 
på at pasienten har angst. På grunnlag av dette satte forskerne opp en «Cyclical breathless-
anxiety model» og kom opp med to grupper. I den første gruppen fikk pasientene angst 
grunnet dyspné. I den andre gruppen fikk pasientene først angst, trigget av andre faktorer som 
eksempel sosial utilpasshet. Denne angsten ledet så til dyspné. Noen av pasientene i studien 
utviklet så alvorlig tungpust at det kunne har ført til sykehusinnleggelse (Wilgoss m.fl. 2012). 
Dette ble også trukket frem i studien til Pooler og Beech (2014). Det antydes langt at angst 
kan gi kols-forverring og sykehusinnleggelse, men dette er ikke endelig konklusjon da det er 
mange andre faktorer som også spiller inn (Pooler og Beech 2014). 
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(Wilgoss m.fl. 2012:568.) 
 
Det var oppsiktsvekkende å lese studien til Wilgoss m.fl. (2012) hvor det fremkom at angsten 
i seg selv kan føre til sykehusinnleggelse (Wilgoss m.fl. 2012). Når jeg tenker på det synes 
jeg det ikke ulogisk, men dette er noe jeg ikke har lest tidligere eller funnet når jeg har 
skrevet teori-delen. At angst kan lede til sterk dyspné viser hvor utrolig viktig det er at 
sykepleieren tar tak i pasientens angst og prioriterer å bruke tid på dette. Jeg tenker at angst er 
like viktig å ha fokus på som selve sykdommen og de somatiske plagene den gir. Ved å 
fokusere på angsten tror jeg pasientens livskvalitet vil bedres og i følge Pooler og Beech 
(2014) kan kanskje fremtidige reinnleggelser unngås (Pooler og Beech:2014). 
 
5.2 Gjenkjenne og erkjenne angsten 
Pooler og Beech (2014) skriver at angst hos kols-pasienter har vært kjent i lang tid. Likevel 
har det vært lite fokus på dette. Effekten av angstbehandling og prognose hos denne gruppen 
står fortsatt som uklart og diagnosen kan være vanskelig å sette da de somatiske og psykiske 
symptomene overlapper hverandre. Den empiriske forskningen på området er begrenset og 
for mangelfullt til å komme med en endelig konklusjon. Videre forskning på området er 
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nødvendig (Pooler og Beech 2014). I Wilgoss m.fl. (2012) sin studie kommer det frem at 
mange pasienter har hatt angst i flere år uten at de har vært klar over det selv. Dette fordi de 
har relatert symptomene som kommer ved angst til å være en del av kols og tungpustenhet. 
Det var gjennom kontakt med helsepersonell at pasientene ble gjort klar over angsten og fikk 
hjelp til å gjenkjenne angsten samt strategier for å holde kontrollen (Wilgoss m.fl. 2012). 
 
I Wilgoss og Yohannes sin studie fra 2013 viser forskningen at det generelt er lite oppfølging 
fra helsepersonell. Det estimeres at mindre enn halvparten av pasientene med angst blir 
identifisert og fulgt opp av helsepersonell (Wilgoss og Yohannes 2013). Hvorfor er det slik 
når angst hos kols-pasienter har vært kjent i lang tid? Det har jeg ikke noe godt svar på, men 
jeg tenker at her har sykepleiere en viktig oppgave foran seg og det er tydelig at dette er et 
problem som må tas tak i. Sykepleieren kan bidra med å sette mer fokus på angsten. Med et 
godt samarbeid med lege og andre yrkesgrupper kan sykepleieren få angstproblematikken 
frem i lyset. 
 
Det er sykepleieren som observerer og har mest kontakt med pasienten. Sykepleier har derfor 
en gyllen anledning til å snakke om angst og forklare at dette er normalt og at mange 
pasienter med kols også har problemer med angst. Sykepleier har en oppgave med å hjelpe 
pasienten med å identifisere angsten. Dette er ingen lett oppgave, hverken for pasient eller 
sykepleier, da angstens symptomer er svært lik symptomene kols og dyspné gir. I Wilgoss, 
Yohannes m.fl. sin studie var det noen ganger pasientene var klar over at de opplevde 
symptomer grunnet angst, men likheten mellom symptomene til kols og eventuelt 
bivirkninger av medisiner gjorde det vanskelig å skille hva som egentlig forårsaket 
symptomene.  Denne forvirringen kunne være stressende og føre til sterkere angst og frykt 
for ikke å få puste (Wilgoss m.fl. 2012). Gjennom samtale og undervisning om angst, hvilke 
fysiske og psykiske symptomer den gir og konsekvensene dette får for pusten, vil pasienten 
få en bedre forståelse. Å kartlegge angsten, når den opptrer, hvorfor og i hvilken intensitet vil 
hjelpe pasienten å få mer kunnskap om sin egen angst. Målet er at når han har kunnskap om 
angst vil angsten ikke føles så skremmende som den har gjort. Undervisningen bør gjøres 
enkel og det er viktig med ikke altfor mye informasjon hver gang. Kanskje vil pasienten føle 
en lettelse av at sykepleieren erkjenner hans angst? Kanskje angsten lenge har vært en byrde 
som pasienten ikke har hatt noen å snakke med om? Det kan også hende at pasienten ikke 
ønsker samtale og undervisning om dette temaet i det hele tatt. Jeg tenker at all samtale må 
skje på pasientens premisser og han må ikke tvinges til å snakke hvis han ikke ønsker. På en 
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annen side er det viktig at sykepleieren ikke «gir opp» pasienten. Sykepleieren kan spørre seg 
selv: tar pasienten angsten på alvor og gjør noe med den? Eller velger han å unngå å tenke på 
angst når han ikke opplever det? På en respektfull måte kan sykepleieren prøve å oppta 
samtalen på et senere tidspunkt hvor pasienten er mer mottakelig. 
 
5.3 «Fighting for control» - en prosess for å mestre å gjenvinne kontroll 
I studien til Wilgoss m.fl. (2012) var det mange pasienter som opplevde at angst og panikk 
ved dyspné førte til en konstant kamp for å ha kontroll over situasjonen og ofte klarte de ikke 
å opprettholde kontrollen. Panikk-anfallet ga både fysiske og psykiske konsekvenser som 
urininkontinens, skjelving, mye svetting, følelse av sårbarhet og hjelpeløshet. Likevel var det 
mange som klarte å gjenvinne kontrollen etter en kort stund. Dette ble gjort ved å bruke all 
fokus på systematisk og logisk tankegang og refleksjon over tidligere erfaringer og hendelser 
(Wilgoss m.fl. 2012). Det er enkelt å forstå at dette er en fortvilt situasjon som er ganske 
skremmende for pasienten. Sykepleieren spiller her en viktig rolle med å støtte pasienten og 
være tilstede for han. Under et anfall må sykepleieren ha full fokus på pasienten og alle andre 
oppgaver som ikke må gjøres øyeblikkelig må sykepleieren legge til side. Det er svært viktig 
at sykepleieren klarer å forholde seg rolig og at hun vet hva hun skal gjøre. Det siste 
pasienten trenger er en stresset sykepleier for dette kan påvirke pasienten ytterligere ved at 
han kanskje tror at situasjonen er mer farlig og alvorlig enn den er. For mange sykepleiere 
kan det være en utfordring å beholde roen med tanke på tidspress og andre pasienter som 
også trenger hjelp. I levekårsundersøkelsen fra 2011 kom det frem at sykepleiere har en travel 
arbeidsdag og hele 71 % av sykepleierne sa det var nødvendig å arbeide ofte eller alltid i et 
høyt tempo (Statistisk Sentralbyrå 2011). Det er en kunst å være rolig og ta seg god tid og 
dette er noe sykepleieren må øve seg på. Ikke bare skal sykepleieren ta seg tid til pasienten 
men hun skal også gi uttrykk for å ha god tid, både kroppslig og verbalt. Sykepleieren hjelper 
pasienten å roe seg ned ved å ha en rolig stemme og med et kroppsspråk som formidler 
trygghet og ro. Dette krever at sykepleieren har god selvinnsikt og har jobbet med seg selv og 
sitt kroppsspråk. Sykepleieren bør altså kontinuerlig være bevisst sin egen atferd i nærhet av 
pasienten samt reflektere over dette i etterkant slik at hun kan finne sine egne styrker og 
svakheter. 
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5.3.1 Mestring ved hjelp av leppepust 
Når en pasient har store problemer med å puste er det sykepleierens oppgave med å hjelpe 
pasienten å overkomme åndenøden. Leppepust er en nyttig strategi og sykepleieren hjelper 
pasienten ved at hun bruker seg selv som eksempel, samtidig som hun instruerer pasienten 
verbalt. Sykepleieren er da nærme pasienten slik at han kan se sykepleierens ansikt og kan da 
lettere følge hennes pust. Når man kommer svært nær en pasient er det stor fare for at 
pasientens intimgrense blir brutt og sykepleieren må vite at ikke alle pasienter liker å ha 
andre mennesker så tett opptil seg. Fysisk berøring kan for mange virke beroligende men 
også her er det store individuelle forskjeller. Mange kan oppleve det som svært ubehagelig. 
Sykepleieren må være observant på pasientens reaksjon og kroppsspråk og tolke dette så best 
som hun kan. Avstand, nærhet og berøring må tilpasses hver enkelt pasient. Ved samtale med 
pasienten i etterkant er dette noe som kan utforskes videre. 
 
5.3.2 Mestring ved hjelp av tankens kraft 
Tankegangen som oppsto under dyspné skulle minimere risikoen for at åndenøden ble verre. 
Mange tanker gikk på hva som virker og ikke virker for å redusere åndenøden og å finne en 
måte å overkomme dette. All bevissthet og oppmerksomhet var rettet mot det å puste 
(Christiansen og Frederiksen 2010). I studien til Wilgoss m.fl. (2012) kom det frem at en 
viktig strategi var å snakke med seg selv og oppmuntre seg selv til å overkomme angst og 
dyspné (Wilgoss m.fl. 2012). Dette er også beskrevet i teorien. Ved slik selvhjelp kunne 
pasienten gjenvinne kontrollen når angsten kom og unngå videre panikkanfall (Willgoss m.fl. 
2012).  
 
Sykepleieren kan oppmuntre pasienten med tilbakemeldinger som «dette kan du klare» og 
«du har klart dette før». Ved slike tilbakemeldinger må ikke sykepleieren fremstå som 
belærende og hun må være klar over at alle har forskjellige måter å reagere på. Kanskje 
ønsker pasienten at hun er helt stille og ikke gir tilbakemeldinger? Kanskje virker 
oppmuntringen som slitsom og at sykepleieren fremstår som hun ikke har anelse om hvordan 
han har det? Å få høre «du har klart dette før» kan muligens for noen virke provoserende når 
man prøver så godt man kan å roe ned pusten. Selv om slike tilbakemeldinger er ment godt 
kan det få en negativ effekt. Sykepleieren må kjenne pasienten for å kunne vite om slik 
positiv tilbakemelding gir pasienten ekstra motivasjon og har den effekten som er ønskelig. 
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5.3.3 Mestring ved hjelp av refleksjon 
I etterkant av et anfall kan pasienten ha behov for å snakke ut om hvordan det føltes. Å 
snakke ut kan føles godt. Sykepleieren kan ta initiativ til dette og dersom pasienten ønsker det 
kan sykepleieren bistå med å reflektere over situasjonen: om hva han gjorde bra, hva han 
eventuelt kunne gjort annerledes og hva som forårsaket panikk-anfallet. Sykepleieren får 
kartlagt faktorer som påvirker på pasientens vurdering om han mestrer situasjonen eller ikke. 
Ved å reflektere over egen innsats i etterkant kan pasienten få mye lærdom om seg selv. 
Reflekteringen må ikke bli selvdestruktiv ved at pasienten føler at dette er noe han ikke 
mestrer og føler seg mislykket. Sykepleieren har en oppgave med å bringe frem det positive 
pasienten klarte og å påpeke at han mestret situasjonen han var i og fikk tilbake kontrollen. 
Det er viktig å legge vekten på pasientens sterke sider og ikke på de problematiske for at 
motivasjonen ikke skal synke. Samtidig skal sykepleier bruke sin kunnskap og gi 
tilbakemelding til pasienten om hvordan hun syntes han mestret situasjonen. Trenger 
pasienten å endre en uhensiktsmessig strategi hjelper sykepleieren pasienten med å finne en 
ny strategi. Det er viktig å trekke frem at pasienten har sin erfaring mens sykepleieren har 
fagkunnskap og sammen kan de finne en god løsning. Ved at pasienten medvirker og ikke 
blir fortalt hva som er den beste løsningen tenker jeg at dette kan øke motivasjon og vilje til å 
mestre. Den følelsesmessige bearbeidelsen er også like viktig som å reflektere over hva som 
konkret ble gjort. Sykepleieren må ha mot og også ta initiativ til å ta opp samtale om 
følelsene som kommer i en fortvilt situasjon. Sykepleieren skal være en støtte for pasienten 
og det er viktig at dette blir gjort på en riktig måte. Alle mennesker er unike og forskjellige 
med individuelle behov. Sykepleieren kan derfor spørre pasienten om det var noe annerledes 
hun kunne gjort for å hjelpe han. Det kan være vanskelig for noen å gi konstruktive 
tilbakemeldinger. Ved at sykepleieren er åpen og tar initiativ til samtale om dette vil det 
muligens være enklere å si sin mening. Det er viktig å ha i bakhodet at ikke alle pasienter 
ønsker samtale og refleksjon. Som tidligere nevnt i drøftingen må sykepleieren respektere 
pasientens ønske samtidig som hun ikke «gir opp» pasienten. 
 
Det er ikke bare pasienten som kan trenge å få snakket ut og å reflektere. Å møte personer 
med sterk dyspné og panikk kan virke skremmende. Jeg tenker at med kunnskap og ikke 
minst erfaring vil slike situasjoner bli enklere å takle for sykepleieren. Kollegaer kan være en 
god støtte som kan lytte og gi råd. Ved at sykepleieren reflekterer over hva hun gjorde, 
hvordan hun gjorde dette og hva som kunne blitt gjort bedre vil hun stå mer rustet i lignende 
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situasjoner i fremtiden. Ved refleksjon vil hun utvikle seg til å bli en bedre sykepleier. Har 
pasienten kommet med tilbakemeldinger skal disse tas på alvor.  
 
5.4 «I skyggen av døden» 
Noen panikk-anfall under dyspné ble beskrevet som en nær-døden opplevelse. Pasientene 
husker disse situasjonene klart og tydelig. Det var liten vilje til å kjempe og skjebnen om at 
de kanskje nå skulle dø ble akseptert (Wilgoss m.fl. 2012). Pasienter med sterk dyspné kunne 
føle tap av styrke til å leve (Christiansen og Frederiksen 2010). 
 
«You just think you are going to die, and you just think you would be better just dying 
and not doing anything about it» (Wilgoss m.fl. 2012:567) 
 
Sitatet ovenfor viser hvor fortvilt og motløs man kan bli under et anfall og hvor traumatisk 
dette kan oppleves. Travelbee er opptatt av at sykepleieren må kjenne til pasientens 
opplevelse av sin situasjon. Situasjon som beskrevet i sitatet ovenfor, kan være svært 
vanskelig å sette seg inn i. Dyspné er en subjektiv følelse det kan være vanskelig for 
pasienten å beskrive (Christiansen og Frederiksen 2010). Kan sykepleier virkelig forstå 
hvordan pasienten opplever situasjonen? Og kan man fullt og helt forstå denne subjektive 
følelsen? Jeg tenker at svaret her er nei, men at man kan få bedre forståelse gjennom 
kunnskap, tidligere erfaringer, refleksjoner og ikke minst gjennom samtale med pasienten. En 
nær-døden opplevelse gjør stort inntrykk på pasienten og han kan ha behov for å prate ut om 
dette. Døden kan for mange være et vanskelig tema. Det kreves mot av sykepleieren til å 
snakke om og stille spørsmål om dødsopplevelser og hva det gjør med pasienten.  
 
Christiansen og Frederiksen (2010) skriver at å være i skyggen av døden er en opplevelse 
som kan vedvare over lengre tid (Christiansen og Frederiksen 2010). Disse minnene og 
frykten for å få et nytt lignende anfall viste seg å øke angsten ytterligere (Wilgoss m.fl. 
2012). Å leve slik gir frykt for fremtiden og hva den bringer. Pasienten kan føle seg motløs 
og fortvilt. Følelse av oppgitthet og håpløshet må møtes med håp og ønsker (Hummelvoll 
2012). Sykepleieren har en viktig oppgave med å hjelpe pasienten å finne håp. Travelbee sier 
at håpet om en bedring vil hjelpe personen til å overkomme den vanskelige situasjonen han er 
i nå.  Sykepleieren streber etter å trekke frem pasientens sterke sider for å styrke selvbildet. 
Hun støtter om pasienten og formidler tro på muligheter for bedring til å mestre vanskelige 
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situasjoner. Det er vesentlig at sykepleieren har virkelig tro på at pasienten kan oppnå 
mestring, hvis ikke vil det være vanskelig å kunne hjelpe pasienten slik han trenger det. 
Pasienten må være trygg på at sykepleieren vil henne vel. At sykepleieren har tro på at det er 
mulig å overkomme problemer som pasienten har, kan gi pasienten mer mot. 
 
5.5 Tillit og trygghet 
Sykepleieren har en oppgave med å få pasienten til å føle seg trygg og godt ivaretatt. Under 
panikkanfall med sterk dyspné er en viktig sykepleieroppgave å fremme trygghet. Pasienten 
med sterk dyspné kan fort føle at han mister kontrollen og har derfor behov for å ha en trygg 
sykepleier han kan stole på.  Å formidle trygghet er noe sykepleieren må være bevisst og ha 
fokus på hele tiden. Travelbee bruker utrykket «å bruke seg selv terapeutisk» og dette er noe 
sykepleieren må trene seg opp til gjennom å være selvreflektert og ha selvinnsikt. Hun må 
være bevisst på sin egen atferd og hva hun formidler gjennom kroppsspråket. Sine styrker må 
hun være klar over og bruke disse for alt det er verdt. Sine svakheter er også noe hun har 
tenkt igjennom slik at hun kan jobbe med å forbedre disse. Sykepleieren må være trygg på 
seg selv og hun må vite hva hun skal gjøre. 
 
Sykepleieren kan ikke forvente å få tillit, dette er noe som må bygges opp gjennom relasjon 
med pasienten. Travelbee skriver at det må utvikles et menneske-til-menneske forhold, noe 
jeg er svært enig i. Sykepleieren må ha evnen til å se pasienten som et unikt menneske og 
lære seg å kjenne han. I relasjon med andre mennesker kan det oppstå konflikter og ikke alle 
har like meninger. Sykepleieren må ha evnen til å respektere pasienten for den han er. 
Likeverdighet og gjensidig respekt for hverandre er en forutsetning for å kunne samarbeide 
godt og oppnå de målene som er satt. Sykepleierens fordommer og holdninger må hun 
reflektere over og jobbe med slik at hun er klar over sine svakheter og evner å legge disse til 
side i relasjon med pasienten. 
 
5.2.1 Å fremme trygghet er ikke nok 
Å fremme trygghet, opptre rolig og støtte pasienten er ikke nok. Sykepleierens jobb er mye 
mer og inneholder konkrete tiltak som beskrevet i teorien. Den medisinske behandlingen 
forordnet av lege har sykepleieren en oppgave med å administrere. Medisinen skal gis korrekt 
og pasienten skal ha den informasjonen som er nødvendig. At sykepleieren vet hva hun 
holder på med og gjør sine oppgaver korrekt mener jeg vil bidra til å skape trygghet for 
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pasienten. Sykepleieren må alltid jobbe innenfor sin egen kompetanse. Går hun utover sin 
kompetanse vil jeg tro at pasienten vil føle utrygghet. Ved at pasienten har tillit til 
sykepleieren og føler trygghet når hun er tilstede mener jeg at angsten kan reduseres. En 
pasient som vet at sykepleieren har kunnskap, kan det hun gjør og vil handle hvis det trengs 
vil virke beroligende. 
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6.0 Konklusjon 
 
Angst hos pasienter med kols har vært kjent i lang tid. Til tross for dette er det empiriske 
forskningen på området begrenset og effekt av behandling og prognose står fortsatt som 
uklart. Videre forskning er nødvendig. 
 
Forskning viser at det generelt er lite oppfølging fra helsepersonell. Det estimeres at mindre 
enn halvparten av pasienten med angst blir identifisert og fulgt opp av helsepersonell. 
Sykepleier må bidra til økt fokus på dette området og bidra til å bringe angstproblematikken 
frem i lyset. 
 
Symptomene angst gir har mange likheter med symptomene dyspné og kols gir. Mange 
pasienter med kols har derfor hatt angst i flere år uten å ha vært klar over det da symptomene 
har vært relatert til å være en del av sykdommen. Sykepleie har en viktig oppgave med å 
indentifisere og hjelpe pasient å gjenkjenne angsten gjennom undervisning og samtale. 
 
Under dyspné og panikk-anfall bruker pasienten mye energi og tankevirksomhet på hvordan 
overkomme åndenøden. Strategier som leppepust, indre dialoger og refleksjon i etterkant kan 
hjelpe pasienten med å stå bedre rustet under slike anfall. 
 
Angst og dyspné griper inn i mange aspekter i menneskets liv, både fysisk, psykisk, sosialt og 
åndelig. For mange er det en evig kamp for å opprettholde kontrollen. Sterke panikk-anfall og 
dyspné kan gi nær-døden opplevelser og noen pasienter opplever at de lever i «skyggen av 
døden» og har lite håp for fremtiden. Sykepleieren har en viktig oppgave med å fremme håp 
og tro på muligheter for bedring og økt mestring hos pasienten. 
 
Tillit og trygghet er nøkkelord for å hjelpe pasienten gjennom dyspné og angst, men tillit og 
trygghet er ikke nok. Sykepleier må ha kunnskap om angst, dyspné og kols og sette i gang 
konkrete tiltak for å bedre respirasjonen og hjelpe pasienten gjennom dyspné. 
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